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Direkte Elektrostimulation der sakralen Spinalnerven im Rahmen 
der anorektalen Funktionsdiagnostik 
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Direct electrostimulation of  the sacral spinal nerves 
in diagnosis of  anorectal function 

Abstract A technique is demonstrated to evaluate the 
functional relevance of the sacral spinal nerves regarding 
anal sphincter function. Sacral spinal nerves $2, $3, $4 can 
be reached selectively for electrical stimulation by a dor- 
sal approach through the sacral foramina. Electrical sti- 
mulation of $3 and $4 results in visible contraction of the 
different striated muscular anal sphincter components and 
in an increase of anal canal closure pressure. These effects 
differ among individuals. Thus, the functional relevance 
of each single sacral spinal nerve on the striated muscular 
anal sphincter can be tested specifically. 
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Zusammenfassung Dargestellt wird eine Technik der di- 
rekten Elektrostimulation der sakralen Spinalnerven. Sic 
dient dazu, die anatomische Integritfit dieser Nerven und 
ihre funktionelle Relevanz hinsichtlich der anorektalen 
Kontinenzfunktion zu prtifen. Die sakralen Spinalnerven 
$2, $3 und $4 sind tiber einen dorsalen Zugang durch die 
sakralen Foramina direkt und selektiv stimulierbar. Die 
direkte Elektrostimulation yon $3 und $4 resultiert in 
Kontraktion der quergestreift muskul~iren Sphinkteranteile 
und in einem individuell unterschiedlichen Anstieg des 
Analkanalverschlugdrucks. Die Methode erm6glicht im 
Rahmen der anorektalen Funktionsdiagnostik die spezi- 
fische Beurteilung der funktionellen Relevanz einzelner 
sakraler Spinalnerven. 

Die Aufrechterhaltung von Stuhlkontinenz ist die Leistung 
des analen Sphinkterapparats. Dessert quergestreifte Mus- 
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kulatur setzt sich aus Beckenbodenanteilen, insbesondere 
der Puborektalismuskelschlinge, und dem externen analen 
Sphinkter zusammen. Diese Muskeln erftillen bei der Kon- 
tinenzwahrung 2 Funktionen: die Abknickung des anorek- 
talen Ubergangs und die Aufrechterhaltung einer Hoch- 
druckzone im Analkanal. Die funktionelle Gewichtung der 
einzelnen Funktionen ist umstritten und scheint individu- 
ell zu variieren [1, 2, 4, 16, 23]. 

Die somatomotorische Innervation der quergestreiften 
Muskulatur des analen Kontinenzorgans wird kontrovers 
diskutiert. Traditionelle anatomische Darstellungen favo- 
risieren die Versorgung von Puborektalisschlinge und ex- 
ternem analen Sphinkter durch den N. pudendus [8, 12, 
13]. In-vivo-Untersuchungen sprechen ftir eine 2geteilte 
nervale Versorgung yon Puborektalisschlinge und exter- 
nem analen Sphinkter [3, 5, 14, 18, 22]. Letzte gemein- 
same anatomische Wegstrecke dieser peripher 2geteilten 
Innervation sind die sakralen Spinalnerven. 

FiJr das Verst~indnis anorektaler Funktionsst6rungen, 
insbesondere der Stuhlinkontinenz, und fiir die Planung 
operativer chirurgischer Therapie ist die Kenntnis der In- 
nervation des analen Sphinkterorgans und deren funktio- 
nellen Integrit5t von wesentlicher Bedeutung. Vorgestellt 
wird ein Verfahren, das es erm6glicht, einzelne sakrale 
Spinalnerven direkt mittels Elektrostimulation zu erregen. 
Vorliegende Arbeit dient dazu, zu tiberprtifen, ob das von 
Tanagho und Schmidt bei Funktionsst6rungen des unteren 
Harntrakts etablierte Verfahren der perkutanen Nerven- 
evaluierung [9, 19, 20] im Rahmen anorektaler Funk- 
tionsdiagnostik sinnvoll Anwendung finden kann. 

Die Teststimulation wurde durchgeftihrt, um 

1. die Integritgt der sakralen Spinalnerven zu tiberprtifen, 
2. die funktionelle Relevanz der einzelnen sakralen Spinal- 
nerven hinsichtlich der Aufrechterhaltung der analen 
Hochdruckzone zu beurteilen, 
3. die funktionelle Integrit~it und die Leistungsreserven der 
von den sakralen Spinalnerven versorgten Muskulatur des 
analen Sphinkters zu testen, 
4. zu tiberprtifen, ob die Elektrostimulation der sakralen 
Spinalnerven durch extern induzierte Muskelaktivierung 



zu e ine r  S t e i g e r u n g  des  A n a l k a n a l v e r s c h l u g d r u c k s  ftihrt  

und  s o m i t  p o t e n t i e l l e n  t h e r a p e u t i s c h e n  Wer t  hat.  
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Patienten und Methode 

Die Methode wurde an 5 Patienten, die unter Stuhlinkontinenz lit- 
ten, erprobt. Die Atiologie der Stuhlinkontinenz war unterschiedlich 
(Tabelle 1). Es handelte sich in allen F~illen um Formen der Stuhlin- 
kontinenz, die gepr~igt waren durch imperativen, nicht verz6gerba- 
ren Stuhldrang und Stuhlverlust bei k6rperlicher Belastung und die 
als Folge einer reduzierten Willktirleistung des analen Sphinkters zu 
interpretieren waren. Die Reduktion der Willktirleistung des analen 
Sphinkters war klinisch und mefStechnisch anhand der Erniedrigung 
des maximalen Willktirdrucks und des mittleren Dauerdrucks, der 
dem maximalen Willktirdruck, gemessen tiber eine Zeitdauer von 
30 s, entspricht, nachweisbar. Der Stuhlverlust war unabh~ingig von 
der Stuhlkonsistenz. Bei keinem der Patienten war mittels Inspekti- 
on, Palpation, Proktoskopie, Rektoskopie, endoanaler Sonographie 
und EMG ein morphologischer Substanzdefekt von Haut, Schleim- 
haut und Muskulatur des analen Sphinkterorgans nachweisbar. 

Technik 

Vor der Teststimulation wurden R6ntgenaufnahmen des Beckens im 
frontalen Strahlengang und des Os sacrums im seitlichen Strahlen- 
gang durchgeftihrt, um anatomische Anomalien auszuschliegen und 
einen Eindruck der individuell unterschiedlichen ossfiren Strukturen 
zu gewinnen. 

Die Teststimulation wurde unter Vermeidung von langwirkenden 
Muskelrelaxantien in Vollnarkose durchgeftihrt. 

Der Patient wurde in B auchlage mit Unterpolsterung des Beckens 
gelagert. Im Bereich der Lendenwirbelsfiule wurde eine Hyperlor- 
dosierung angestrebt. Zur Dokumentation der Analkanaldruckver- 
h~ltnisse erfolgte die Plazierung eines Halbleiterdruckkatheters 
(Synectics Medical AB, 92-4504, Anorectal Solid State Pressure Ca- 
theter, 4 ch, Synectics Medical GmbH, Frankfurt/Main) in der Hoch- 
druckzone des Analkanals (Abb. 2). 

Die Megdaten wurden PC-gesttitzt (PC 386 SX-25 Computer) 
tiber einen Analogdigitalwandler PC Polygraf HR (Synectics Me- 
dical GmbH, Frankfurt/Main), ein Synectics Computerinterface 
(Synectics Medical GmbH, Frankfurt/Main) und Softwareprogramm 
(Polygram Lower GIVers. 5.06C4; Gastrosoft, Irving, Texas) erfagt. 
Die Megdatenanalysen erfolgten auf dem Bildschirm, die Doku- 
mentation anhand eines Ausdrucks (HP-Laserjet 4ML, Hewlett- 
Packard-Company, Boise, Idaho). 

Abb. 1 In den sakralen Foramina $2-$4 plazierte Stimulations- 
elektroden 

Nach der Desinfektion der Haut im Bereich des Sakrums wurde 
bei der sterilen Abdeckung darauf geachtet, dab Anus, Perineum und 
die Ftige sichtbar blieben (Abb. 2). 

Als Stimulationselektroden wurden Spinalnadeln (Spinalnadel 
22g, 3, 1/2, Becton & Dickenson, Franklin Lakes, New Jersey) ver- 
wendet, die mittels Teflonhtilsen yon Venenverweilkantilen (Angio- 
cath 20",2' Becton & Dickenson, Sandy, Utah) isoliert worden wa- 
ren. Die Spitze der Spinalnadel blieb auf eine L~inge von 3 mm frei 
von Isolation. 

Die Plazierung der Stimulationselektroden in die sakralen Fo- 
ramina erfolgte perkutan von dorsal. Die Positionierung der Elek- 
troden orientierte sich an der Konvexit~it des das Os sacrum be- 
deckenden Weichteilmantels. Eine Plazierung der Stimulationselek- 
trode in der Achse der sakralen Foramina wurde angestrebt (Abb. 1, 
2). Die Achse liegt im 90°-Winkel zur Ebene des Os sacrums. 

Es folgte die Positionierung von Stimulationsnadeln in den sa- 
kralen Foramina $2, $3, $4 beidseits. Die sakralen Foramina sind in 
einer vertikalen Linie ungeffihr 2 cm v o n d e r  Mittellinie des Os 
sacrums und jeweils voneinander entfernt. $2 ist etwa 1 cm medial 
und 1 cm unterhalb der Spina iliaca posterior superior lokalisiert. $3 
liegt in der H6he der Spina ischiadiaca. Hinsichtlich der Tiefenpla- 
zierung der Stimulationsnadel hilft die Orientierung an anatomischen 
Schichten unterschiedlichen Widerstandes, die zun~ichst mit der 
Fascia thoracolumbalis, dann mit der kn6chernen Struktur des Os 
sacrums oder den das Foramen fest tiberspannenden Lig. sacroilia- 
ca interossea korrelieren. Unterhalb letzterer Bandstruktur, innerhalb 

Tabelle 1 Atiologie des In- 
kontinenzleidens und Befunde 
der anorektalen Manometrie 

Patient 1 

Patient 2 

Patient 3 

Patient 4 

Patient 5 

Atiologie Manometrie 

Zustand nach Hfimorrhoidektomie 1992 

Zustand nach H~morrhoidektomie 1989 
Zustand nach periproktitischem 
Abszel3 1992 
Zustand nach Hfimorrhoidektomie 1989 

Zustand nach vorderer Kolpoperineo- 
plastik 1984 
Zustand nach Rektumresektion bei 
Prolaps 1993 
Zustand nach abdominaler Hysterekto- 
mie 1982 
Diabetes mellitus 

Reduzierter Maximaldruck, reduzierter 
mittlerer Dauerdruck, normaler Ruhedruck 
Reduzierter Maximaldruck, reduzierter 
mittlerer Dauerdruck, normaler Ruhedruck 

Grenzwertiger Maximaldruck, grenzwertiger 
mittlerer Dauerdruck, normaler Ruhedruck 
Reduzierter Maximaldruck, reduzierter 
mittlerer Dauerdruck, reduzierter Ruhedruck 

reduzierter Maximaldruck, reduzierter 
mittlerer Dauerdruck, reduzierter Ruhedruck 
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Abb. 2 Patientenlage- 
rung mit plazierten Sti- 
mulationselektroden 

Abb. 3 Schematische 
Darstellung des Stimu- 
lationstests, typische 
muskulfire Begleitreak- 
tionen der sakralen 
Spinalnervstimula- 
tion 
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des Foramens, liegt ein ven/3ser Gef~igplexus, dessen Punktion zu 
kleinen Blutungen ftihren kann. 

Die Lokalisationskontrolle der Stimulationsnadel ist unter Sti- 
mulation anhand typischer Begleitbewegungsreaktionen des Fuges 
und Unterschenkels m6glich (Abb. 3). 

Stimulation von $2 ftihrt durch Miterregung von somatomotori- 
schen Nervenfasern, die mit dem N. tibialis und dem N. peroneus 
profundus verlaufen und den M. biceps femoris und den M. flexor 
digitorum longus versorgen, zu einer Kontraktion der Wadenmus- 
kulatur mit Augenrotation des Fuges und gelegentlich zu einer Plan- 
tarflexion des Fuges und der Zehen. 

S3-Stimulation resultiert infolge von Erregung somatomotori- 
scher Nervenfasern des S3-Segments, die mit dem N. tibialis ver- 
laufen und den M. flexor hallucis longus versorgen, in der Plantar- 
flexion der grogen Zehe. 

Die Stimulation von $4 ftihrt nur zu einer Kontraktion des 
Beckenbodens ohne weitere Begleitmuskelreaktionen. 

Zur Stimulation wurde der Stromkreis durch Verbindung der An- 
ode mit einer indifferenten Elektrode auf der Haut des Patienten und 
der Kathode mit der positionierten Spinalnadel hergestellt. Die Test- 
stimulation erfolgte durch einen externen Impulsgeber (Medtronic, 
Screener, Modell 3625, Minneapolis, Minnesota), der mit den Sti- 
mulationsnadeln tiber ein Kabel konnektiert wurde. Im Rahmen der 
Teststimulation wurde eine Spannung zwischen 0 und maximal 10 V 
gew~ihlt, die Impulsbreite war mit 210 gs, die Frequenz mit 15 Hz 
fix eingestellt. 

Der Effekt der Stimulation wurde visuell und manometrisch kon- 
trolliert. Neben oben beschriebenen Begleitreaktionen ftihrt die er- 
folgreiche Stimulation yon $2, $3 und $4 zu in ihrem Ausmag un- 
terschiedlich intensiven und individuell unterschiedlichen Kontrak- 
tionen des Beckenbodens, die als eine Bewegung in kranioventraler 
Richtung wahrgenommen werden k6nnen, und zur Kontraktion des 
analen Sphinkters, die als zirkulgr ausgerichtete Bewegung impo- 
niert. Die Bewegungsmuster iiberlappen sich in der Regel. Die Effi- 
zienz der Stimulation der verschiedenen sakralen Spinalnerven hin- 
sichtlich des Analkanalverschlugdrucks wurde mittels oben be- 
schriebener anorektaler Manometrieeinheit dokumentiert. 

E r g e b n i s s e  

Bei den untersuchten Pat ienten lieg sich mittels direkter 
Elektros t imulat ion der sakralen Spina lnerven  eine quali-  
tativ durch visuel le  Kontrol le  und quanti tat iv durch ano- 
rektale Manometr ie  nachweisbare,  deutl iche muskul~ire 
Antwor t  des analen Sphinkterorgans provozieren (Abb. 
4 - 8 ,  Tabelle 2). Die jewei ls  funkt ionel l  re levanten sakra- 
len Spina lnerven  waren individuel l  unterschiedlich.  In 
3 Fiillen war hinsicht l ich der Analkanaldrucks te igerung 
der 4. sakrale Spinalnerv am effektivsten. S3-St imula t ion 
hatte in 4 F~illen eine deutl iche m u s k u l ~ e  Reakt ion zur 
Folge. Das Bewegungsmus te r  und die Bewegungs in ten-  
sit,it waren bei der St imulat ion der beiden sakralen Nerven 
einer  anatomischen Ebene in allen F~llen annfihernd 
gleich. 

Die aufgezeichneten Schwankungen  der Druckkurven  
sind durch var iablen Kontakt  der St imulat ionselektrode 
mit  den Nerven w~ihrend der Manipu la t ionen  bei der Elek- 
t rodenposi t ionierung bedingt.  

D i s k u s s i o n  

U m  Formen  anorektaler  Dysfunkt ion  ad~iquat behandeln  
zu k6nnen ,  insbesondere  in Ffillen, bei denen sich mit  giin- 
gigen diagnost ischen Methoden keine morphologischen 
Defekte nachweisen  lassen, ist ein differenziertes Ver- 



Tabel le  2, Ergebnisse der per- 
kutanen Teststimulation der 
sakralen Spinalnerven 

Patient 1 

Patient 2 

Patient 3 

Patient 4 

Patient 5 
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Deutliche muskul~ire Antwort  
Maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks 
Deutliche muskul~tre Antwort  
Maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks 
Deutliche muskulgre Antwort  
Maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks 
Deutliche muskul~ire Antwort  
Maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks 
Deutl iche muskul~ire Antwort  
Maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks 

$3 beidseits, $4 beidseits 
$4 rechts: 19,7 mmHg (Abb. 4) 
$3 beidseits, $4 beidseits 
$3 rechts: 46,3 mmHg (Abb. 5) 
$3 beidseits, $4 rechts 
$4 rechts: 40,7 mmHg (Abb. 6) 
$3 beidseits, $4 beidseits 
$3 links: 86,8 m m H g  (Abb. 7) 
$4 beidseits 
$4 rechts: 13,7 mmHg (Abb. 8) 
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Abb. 4 Patient 1; akute perkutane Stimulation der sakralen Nerven, 
Manometrie:  maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks: $4 rechts: 
19,7 mmHg 
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Abb. 7 Patient 4; akute perkutane Stimulation der sakralen Nerven, 
Manometrie:  maxirnaler Anstieg des Analkanaldrucks: $3 links: 
86,8 mmHg 
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Abb. 5 Patient 2; akute perkutane Stimulation der sakralen Nerven, 
Manometrie:  maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks: $3 rechts: 
46,3 mmHg 
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Abb. 8 Patient 5; akute perkutane Stimulation der sakralen Nerven, 
Manometrie:  maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks: $4 rechts: 
13,7 mmHg 
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Abb. 6 Patient 3; akute perkutane Stimulation der sakralen Nerven, 
Manometrie:  maximaler  Anstieg des Analkanaldrucks: $4 rechts: 
40,7 mmHg 

st~indnis der Funktion des anorektalen Sphinkters wesent- 
lich. Im Rahmen derzeitig etablierter anorektaler Funkti- 
onsdiagnostik besteht hinsichtlich der Beurteilung der 
funktionellen Relevanz der einzelnen an der Innervation 
des Kontinenzorgans beteiligten somatomotorischen Ner- 
ven eine diagnostische Lficke. 

Elektromyographische Untersuchungen sind hilfreich, 
um neurogene von muskul~tren Lfisionen zu unterscheiden, 
erlauben aber keine qualitativen und quantitativen Aussa- 
gen zur funktionellen Bedeutung einzelner sakraler Spinal- 
nerven und zu Muskelleistungsreserven [10, 15, 17]. Die 
Bestimmung der Pudendalnervenleistungsgeschwindig- 
keit erm6glicht Rfickschlt~sse auf die Integrit~it des sakra- 
len Reflexbogens, erlaubt aber keine Unterscheidung 
zwischen L~isionen der efferenten und der afferenten 
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Innerva t ion  und ergibt  ke ine  Hinwe i se  auf  die  muskul~ire 
Le i s tungspo tenz  [10, 11]. Durch  Oberf l~ichenst imuiat ion 
evozier te  Poten t ia le  s ind Summat ionse f f ek te  und in ihrer  
Aussagekra f t  h ins icht l ich  von L~sionen e inze lner  sakra ler  
Sp ina lne rven  re la t iv  unspez i f i sch  [10, 11, 21, 22]. Die  
anorekta le  Manome t r i e  migt  die  muskul~ire Le is tung  des 
analen Sphinkters  in Ruhe,  be i  S te igerung  des in t raabdo-  
mina len  Drucks  oder  be i  r e f l exbed ing te r  Re laxa t ion  des 
in ternen analen Sphinkters  sowie  unter  wi l len t l i cher  An-  
spannung.  Rt ickschl t isse  auf  die  Integrit~it der  nerva len  
Versorgung der  Musku la tu r  des analen Sphinkters  s ind nur 
auf  indi rekte  Weise  m6gl ich  [6, 7, 24]. 

Die  d i rekte  E lek t ros t imula t ion  der  sakra len  Spina lner -  
ven kann wer tvo l le  In fo rmat ion  be i  der  Klass i f ika t ion  von 
Dys funk t ionen  der  Musku la tu r  von Beckenboden  und ana-  
l em Sphinkter  l iefern.  Sie  e rm6gl icht ,  zwischen  der  
ta ts~chl ichen Le i s tungs fah igke i t  der  Musku la tu r  und der  
Ffihigkeit  des Pat ienten,  d iese  Muske ln  wi l len t l ich  zu ak-  
t ivieren,  zu unterscheiden.  Derar t  kann zwischen  verha l -  
t ensbed ing ten  und nerval  bed ing ten  Funk t ionss t6 rungen  
unte rsch ieden  werden.  Die  direkte  E lek t ros t imula t ion  der  
sakra len  Sp ina lne rven  e rm6gl ich t  es, d ie  funkt ione l le  Re-  
levanz  e inze lner  sakra ler  Sp ina lne rven  h ins icht l ich  der  
Ak t iv i e rung  der  querges t re i f ten  Musku la tu r  des analen 
Sphinkte rorgans  se i tenget rennt  zu b e s t i m m e n  und Dys -  
funkt ionen  zu loka l i s ie ren  oder  auszuschl iegen.  

Die  Unte r suchung  kann p rob lemlos  auch in Loka l -  
an~isthesie durchgeft~hrt werden  [9, 19]. Bei  den vorge-  
s te l l ten Pat ienten  wurde  die  Vol lnarkose  unter  Verwen-  
dung kurz  w i rksamer  Muske l re l axan t i en  gewahl t ,  da die 
Er fahrungen  mit  der  darges te l l ten  Me thode  noch l imi t ier t  
waren  und da  unklar  war, we lche  Stromstf irken zur  Test-  
s t imula t ion  ve rwende t  werden  miissen,  wenn m6gl iche  
Schmerz reak t ionen  ausgesch tossen  werden  soll ten.  

Die  Me thode  der  d i rekten  E lek t ros t imula t ion  der  sa- 
kra len  Sp ina lne rven  bei  der  D iagnos t ik  anorekta le r  Funk-  
t ionss t6rungen,  insbesondere  der  S tuhl inkont inenz ,  b i rgt  
therapeut i sche  Potenz.  Die  mit te ls  E lek t ros t imula t ion  in- 
duzier te  Muske lkon t r ak t ion  kann als Tra in ingsef fek t  im 
Rahmen  der  Behand lung  fa lscher  in ten t iona ler  Beckenbo-  
denmuske lak t iv i e rung  genutz t  werden.  Die  Testung kann 
auch der  erste Schri t t  in der  Eva lu ie rung  po ten t ie l l e r  Pat i -  
enten sein, d ie  von e inem therapeut i schen  Einsa tz  implan-  
t ie rbarer  S t imu la t ionssys t eme  zur pe rmanen ten  Neuros t i -  
mula t ion  prof i t ie ren  k6nnten.  
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